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заболевания составила от 2 до 25 лет. Кроме того, 
в амбулаторном порядке проведено флебосклерози-
рующее лечение более 700 пациентов. 
Задачами, которые мы ставим перед собой, яв-
ляются: обеспечение безопасности оперативных 
вмешательств, профилактика грозных осложне-
ний варикозной болезни, реализация эстетиче-
ского результата и достижение экономической 
рациональности лечения. Для решения этих за-
дач, нами применяются малоинвазивные опе-
ративные вмешательства: кроссэктомия, стрип-
пинг ствола большой и малой подкожных вен, 
надфасциальная перевязка перфорантных вен, 
минифлебэктомия, дополненная, при необхо-
димости, флебосклерозирующим лечением. При 
изолированной форме варикозной болезни, без 
поражения клапанного аппарата магистральных 
стволов, ограничиваемся флебосклерозировани-
ем с использованием препарата «Этоксисклерол» 
в различных концентрациях, в зависимости от 
диаметра пораженных вен. При наличии обшир-
ных трофических язв в отделении применяется 
кроссэктомия в сочетании с эндоскопической 
диссекцией перфорантных вен, а также склерози-
рование перфорантных вен под контролем УЗИ. 
При удалении ствола БПВ отдается предпочте-
ние инвагинационной методике перед классиче-
ской флебэктомией по Бэбкоку, что позволяет 
уменьшить объем и количество послеопераци-
онных гематом и избежать интраоперационной 
травмы N. Saphenus. Все операции выполнялись 
под спинальной анестезией, перед операцией в 
обязательном порядке производилось ультра-
звуковое дуплексное сканирование венозного 
русла, целью которого являлось: определение 
проходимости глубоких вен нижней конечности, 
маркировка несостоятельных перфорантных вен 
и, при необходимости, - маркировка проекции 
сафено-поплитеального соустья. При тромбо-
флебитах используется активная хирургическая 
тактика: флебэктомия с удалением тромбирован-
ных вариксов. Наличие неинфицированных тро-
фических язв венозного генеза, на наш взгляд, 
не является противопоказанием к оперативному 
лечению, напротив, после операции отмечается 
более быстрое заживление язв по сравнению с 
консервативным лечением. В послеоперацион-
ном периоде обязательно назначаются препара-
ты диосмина. Антибиотикотерапия применяется 
только при наличии инфицированных трофи-
ческих язв, в этом случае сначала осуществля-
ется санация язв и впоследствии - оперативное 
лечение. В обязательном порядке всем опери-
рованным пациентам назначается эластическая 
компрессия: применялись эластичные бинты 
сильной растяжимости и эластичный трикотаж 2 
класса компрессии (после снятия швов).
Результаты и обсуждение. Наш подход в ле-
чении варикозной болезни позволил сократить 
сроки лечения на 17% по сравнению с тради-
ционным, уменьшить длительность воспали-
тельного процесса и быстро купировать болевой 
синдром. Сроки госпитализации составили от 2 
дней при неосложненной форме заболевания, 
до 20 дней у пациентов с трофическими язвами 
(в среднем 10,1 день). Эстетические результаты 
операции удовлетворяли всех пациентов. Значи-
тельно улучшалось качество жизни: купировался 
болевой синдром, исчезал или уменьшался син-
дром усталых ног, заживали трофические язвы, 
исчезали ночные судороги. 
Выводы. Таким образом, наш подход к лече-
нию варикозной болезни позволяет эффективно 
скорригировать нарушения венозной гемодина-
мики, осложненной отечным синдромом, трофи-
ческими язвами и болевыми ощущениями. Про-
водимое нами лечение ХВН с варикозным пора-
жением подкожных вен безопасно, эффективно 
и может быть рекомендовано для широкого при-
менения в специализированных отделениях. 
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г. Ярославль, Российская Федерация
Актуальность. Эндовазальная лазерная облите-
рация характеризуется минимальной травматично-
стью, быстрым восстановлением трудоспособно-
сти, хорошим косметическим результатом и имеет 
минимальное отрицательное влияние на показате-
ли качества жизни. В настоящее время для достав-
ки энергии в диапазоне 1470-1560 нм используют 
торцевые, радиальные и 2-х кольцевые световоды.
Существующие в настоящее время публика-
ции не позволяют в полной мере судить о по-
казателе качества жизни пациента в раннем по-
слеоперационном периоде в зависимости от вида 
оптического волокна. Изложенный момент и 
стал определяющим в проведении данного ис-
следования.
Цель. Оценка болевого синдрома после про-
ведения эндовазальной лазерной коагуляции 
БПВ в раннем послеоперационном периоде с 
использованием торцевого, радиального и 2-х 
кольцевого лазерного волокна.
Материал и методы. В исследование включе-
ны 150 пациентов с первичной варикозной бо-
лезнью нижних конечностей, бассейн БПВ. Фун-
кциональный класс ХВН С2-С4. Женщин 116 
(78%), мужчин 34 (22%), возраст от 21 до 79 лет 
(в среднем 43,9±12,3 лет). Лица трудоспособного 
возраста составили 79,59%. Длительность забо-
левания от 2 до 40 лет (в среднем 13,65±9,7лет).
В зависимости от использования лазерного 
волокна пациенты слепо рандомизированы на 3 
группы: 1 – торцевой световод (50 пациентов), 2 
– радиальный (50 пациентов), 3 – 2-х кольцевой 
(50 пациентов). С учетом светового волокна про-
ведена сравнительная оценка болевого синдрома 
в зависимости от диаметра БПВ: до 10мм, 11-
14мм и 15-20мм.Оценка болевого синдрома про-
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водилась по визуально аналоговой шкале VAS. 
Анкетирование выполнялось на 1, 3, 5, 7, 14 и 21 
сутки послеоперационного периода.
ЭВЛК выполнялась диодным лазером «Био-
литек» (Германия) – 1470мкм, под местной ту-
месцентной анестезией раствором Кляйна. Ре-
жим лазерного излучения непрерывный. Мощ-
ность 8-14 ватт, плотность энергии 70-180Дж/см, 
что зависело от диаметра БПВ. В послеопераци-
онном периоде всем без исключения пациентам 
рекомендовался компрессионный трикотаж 2 
класса компрессии и прием нестероидного про-
тивовоспалительного препарата Lornoxicamum 4 
мг 2 раза в сутки в течение 3-х дней.
Результаты и обсуждение. Анализ получен-
ных данных болевого синдрома в зависимости 
от диаметра вены и вида использования лазер-
ного волокна показал отсутствие статистически 
значимых различий во все сроки проведенного 
исследования  (р<0,05).
Во всех 3 группах ЭВЛК было эффективно 
вне зависимости от типа примененного волок-
на. Относительно исходного болевого синдрома 
снижение в среднем составило до 34% уже к 7 
суткам после операции, а к 21 суткам этот пока-
затель снизился более чем в 2,5 раза.
Выводы. Таким образом, проведенное иссле-
дование показало, что диаметр вены и тип лазер-
ного волокна не оказывает влияние на характер 
болевого синдрома после проведения ЭВЛК ла-
зером длинной волны 1470 мкм.
Гужков О.Н., Умнов А.А., Погорелова Н.В. 
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Актуальность. Несмотря на достигнутые успе-
хи в хирургическом лечении варикозной болез-
ни, частота послеоперационных рецидивов ко-
леблется от 13% до 80% и является на сегодняш-
ний день актуальной проблемой хирургической 
флебологии. Причины рецидива разнообразны, 
однако основной удельный вес составляют так-
тические и технические погрешности первона-
чального хирургического вмешательства. 
Новым перспективным направлением лече-
ния рецидива варикозной болезни в амбулатор-
но-поликлинических условиях, по принципу 
«офисной хирургии», является использование 
малоинвазивных технологий под ультразвуко-
вым контролем – эндовазальной лазерной ко-
агуляции в комбинации с пенной склеротера-
пией и/или минифлебэктомией.
Цель. Оценить эффективность эндовазаль-
ной лазерной коагуляции (ЭВЛК) в комбинации 
с эхосклеротерапией и/или минифлебэктомией 
в комплексном лечении рецидива варикозной 
болезни.
Материал и методы. В исследование вклю-
чено 197 пациентов, повторно оперированных 
в амбулаторно-поликлинических условиях по 
поводу постхирургического рецидива варикоз-
ной болезни. Рецидив локализовался в бассейне 
большой (82,7%) и малой (16,3%) подкожных 
вен. По данным ультразвукового ангиосканиро-
вания причиной рецидива варикозной болезни 
являлись: патологическая культя (от 1 до 7 см) 
БПВ и МПВ (71,6%); несостоятельные перфо-
рантные вены (17,3%) бедра и голени диаме-
тром от 4 до 8мм; участок ствола сафены на 
бедре (6,6%); оставление несостоятельного са-
фено-феморального и сафено-поплитеального 
соустья со стволом сафены (5,7%) во время пер-
вичного хирургического вмешательства.
Повторное хирургическое вмешательство 
проводилось под местной тумесцентной ане-
стезией. Операция сопровождалась постоянным 
интраоперационным ультразвуковым контролем 
и включала ЭВЛК в комбинации с микрофлеб-
эктомией и/или foam-form эхосклеротерапией. 
ЭВЛК выполняли лазером с длиной волны 
1030нм и 1470нм с использованием радиаль-
ных и торцевых световодов. Доставку лазерного 
волокна осуществляли пункционно. В качест-
ве склерозанта использовали фибро-вейн или 
этоксисклерол в концентрации от 1% до 3%. 
По окончанию операции накладывали компрес-
сионный бандаж и проводили профилактику 
тромбоэмболических осложнений введением 
низкомолекулярных гепаринов.
Результаты и обсуждение. Облитерация ство-
ла сафены, культи большой или малой подкож-
ной вены, некомпетентных перфорантных вен 
и варикозно измененных притоков достигнуты 
в 100% наблюдений. Динамическое наблюдение 
за пациентами составило от 3 до 7 лет. За время 
наблюдения повторного рецидива не отмечено.
Выводы. Сочетание ЭВЛК с микрофлебэк-
томией и/или склеротерапией является эффек-
тивным методом лечение постхирургического 
рецидива варикозной болезни в амбулаторно-
поликлинических условиях. Для улучшения 
результатов оперативного лечения варикозной 
болезни в качестве контроля хирургических ма-
нипуляций целесообразно использование ин-
траоперационного ультразвукового контроля.
Дан В.Н., Сапелкин С.В., Тимина И.Е., 
Тарбаева Н.В., Крупочкин С.Н.,  
Эркенов Т.А., Карабаев А.Ш. 
 
ВОЗМОЖНОСТИ РАДИОЧАСТОТНОЙ 
ОБЛИТЕРАЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
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Институт хирургии им. А.В. Вишневского,
г.  Москва, Российская Федерация
Актуальность. Проведение открытого хи-
рургического вмешательства при лечении па-
циентов с врожденными пороками развития 
сосудов (ангиодисплазиями) возможно далеко 
